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Schwer heilende Wunden:
ein ganzheitlicher Ansatz

C Moffatt!, P Vowden®, M Augustin’

Trotz des standigen Wissenszuwachses und der Entwicklung immer besserer
Interventionsmafinahmen werden viele Kliniker mit Wunden zu tun haben, die schwer heilen und
bei denen sich trotz aller Bemiihungen die Wundheilung in die Lange zieht oder niemals erreicht
wird. Hiufig fiihrt dies bei allen Beteiligten zu vermehrtem psychischen Stress und Besorgnis und
stellt zudem eine betrichtliche finanzielle Belastung fiir das bereits belastete Gesundheitswesen dar.

Wihrend auf das Verstindnis der biologischen Faktoren, die Einfluss auf eine verzogerte
Wundheilung haben, immerhin noch Wert gelegt wurde, blieben die beteiligten psychosozialen
Faktoren bislang weitgehend unbeachtet. Mit dem vorliegenden Dokument soll dieses
Ungleichgewicht behoben werden, indem naher beleuchtet wird, welchen Einfluss psychosoziale
Faktoren auf die Heilung haben kénnen und wie sie das Leben eines Patienten beeinflussen.

In der ersten Arbeit, Windkomplexitit und Heilung*, gehen Vowden, Apelqvist und Moffatt auf
Faktoren ein, die die Wundheilung beeinflussen. Sie tragen die praktischen Aspekte des Umgangs
mit Wunden und die sich mehrende Zahl wissenschaftlicher Daten zusammen, die zeigen, warum
manche Wunden nicht heilen. Die Autoren beschreiben wie kérperliche, bakteriologische und
biochemische Wund- und patientenbezogene Faktoren herangezogen werden kénnen, um das
Risiko fiir eine verzogerte Heilung abzuschitzen. Die Arbeit zeigt, wie der Patient, die Wunde des
Patienten, die Fertigkeiten und Kenntnisse des medizinischen Fachpersonals und die
Ressourcenverfligbarkeit sich gegenseitig beeinflussen und miteinander die Komplexitit einer
Waunde bestimmen, und wie dies mit potentiellen Wundheilungsstorungen zusammenhingt. Ferner
wird in dieser Arbeit erstmals auch auf die Bedeutung psychosozialer Faktoren und deren
Auswirkungen auf die Wundheilung eingegangen. Insbesondere gibt ein kurzer
Patientenkommentar Aufschluss iiber die psychosozialen Auswirkungen einer grofien, nicht
heilenden Wunde und zeigt wie die Einflihrung eines tragbaren Verbandsystems es dem Patienten
ermoglichte, rasch wieder in das bisherige Leben und berufliche Umfeld zuriickzukehren.

Weitergefiithrt wird diese Thematik im zweiten Artikel Psychosoziale Faktoren und verzogerte
Heilung von Moffatt, Vowden, Price und Vowden, in dem der enge Zusammenhang zwischen
Angst und Depressionen, Schlafmangel, soziokonomischem Status, Verletzungen und nicht
heilenden Wunden untersucht wird.

Obgleich in beiden Arbeiten der Patient im Mittelpunkt steht, ist es wichtig zu erkennen, dass
nicht heilende Wunden auch direkte Konsequenzen fiir das beteiligte medizinische Fachpersonal
haben, das unter zunehmendem Rechtfertigungsdruck fiir seine Mafinahmen im Hinblick auf
Kosteneftektivitit und klinischem Behandlungsergebnis steht.

Die dritte Arbeit, Wirtschaftliche Belastungen durch sclwer heilende Wiunden von Romanelli,
Vuerstack, Rogers, Armstrong und Apelqvist untersucht die potentiellen Kostenimplikationen von
schwer heilenden Wunden in verschiedenen Landern. Die erhebliche wirtschaftliche Belastung, die
sich aus diesen komplexen Wunden ergibt, resultiert vorwiegend aus einer lingeren Heilungsdauer
und den damit assoziierten Komplikationen. Das Wundmanagement sollte sich daher auf die
trithzeitige Problemerkennung und den Einsatz angemessener Strategien und Interventionen
konzentrieren, um die Heilung zu unterstiitzen und Komplikationen zu vermeiden. Dies kann
allerdings die Anwendung von scheinbar teureren interventionellen Mafinahmen erforderlich
machen. Kliniker sollten dafiir den Gesamtressourceneinsatz in ganzer Breite beriicksichtigen und
sich nicht nur alleine auf die Anschaffungskosten konzentrieren, um den Kostentrigern mit
stichhaltigen wirtschaftlichen Argumenten begegnen zu kénnen. Ein weiteres Problem fiir die
Kostenbeurteilung verschiedener Krankheitszustinde ist die grofie Bandbreite der in den
verschiedenen Studien angewandten Kostenkriterien.

Obwohl die in diesem Positionsdokument abgedeckten Themen fiir das medizinische
Fachpersonal von gleichrangiger Relevanz sind, werden die spezifischen Probleme komplexer
Wunden und verzogerter Wundheilung in hohem Mafie durch individuelle Umstinde wie
Produktverfiigbarkeit, Kostenerstattungsmodalititen und Versorgungsumstinde beeinflusst.

Die Heraustorderung fiir Kliniker liegt in der Erkennung und Einleitung geeigneter
Mafinahmen zur Vereinfachung oder Herabstufung der Wundkomplexitit, damit die Wunde bei
moglichst geringer invasiver Vorgehensweise, in der kiirzestmoglichen Zeit und ohne negative
Auswirkungen auf die Lebensqualitit des Patienten heilen kann. Die Fritherkennung einer langsam
heilenden Wunde ist duflerst wichtig und sollte Anlass zu einer Neubewertung des
Behandlungsplans geben. Dies kann auch bedeuten, nach alternativen Behandlungsstrategien
Ausschau halten zu miissen. In manchen Situationen kann sich das Behandlungsziel hin zu einer
effektiven Symptomenkontrolle verindern, um sicherzustellen, dass dem Patienten trotz seiner
Wunde die bestmégliche Lebensqualitit erhalten bleibt.
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Wundkomplexitat und Heilung

P Vowden', ] Apelgvist’, C Moffatt’

In den letzten 20 Jahren wurden wesentliche Fortschritte in unserem Verstindnis der
Biologie der Wundheilung erzielt. Dies bedeutet, dass es inzwischen moglich ist, die
wahrscheinliche Sequenz von Ereignissen im Heilungsverlauf vorherzusagen und die
ungefihre Dauer zu veranschlagen, die eine Wunde bis zum vollstindigen Verschluss
benotigt. Jedoch wird das medizinische Fachpersonal trotz zunehmenden Wissens und
der Entwicklung von vielen interaktiven Wundversorgungsprodukten auf Wunden
treffen, deren Heilung verzogert verliuft oder nie erreicht wird. In dieser Arbeit wird
die Ansicht geduflert, dass der Schliissel fiir ein angemessenes und wirksames
Management im Erkennen der komplexen Kombination von Faktoren innerhalb und
auflerhalb der Wunde liegt, die am Heilungsprozess beteiligt sind. Anschlieflend kann
sich das Management auf die Einleitung von geeigneten Mafinahmen konzentrieren,
mit denen alle Faktoren angegangen werden, die Probleme verursachen. Die
Herausforderung liegt darin so frith wie moglich zu erkennen, wann eine Wunde nur
langsam heilt.

Die Wichtigkeit der regelmifliigen Wundbeurteilung und Wundgroéfienmessung zur
Identifikation von potenziell schwer heilenden Wunden wurde von Troxler et a/*
herausgestellt. Das frithe Erkennen einer Wundgrofienreduktion durch die Messung des
Vorriickens des Wundrandes (Epithelisierung) — der so genannte ,Wundrandeffekt — erwies
sich als niitzliches allgemeines Maf} des Heilungsergebnisses bei verschiedenen Wundtypen.
Phillips et al’, die die prozentuale Reduktion im Venenulcerabereich untersuchten, stellten
fest, dass in ca. 77% der Fille die Heilungsergebnisse anhand der Wundgrofienreduktion
von mehr als 44% nach drei Wochen vorausgesagt werden konnten. Zimny und Pfohl
zeigten, dass anhand der wochentlichen Reduktion des Wundradius die Heilung in einer
Gruppe von Patienten mit diabetischen Fuflulcerationen vorhergesagt werden konnte®.
Margolis et al* zeigten erfolgreich, dass ein einfaches Scoring-System fiir eine Ulcus cruris
venosum, basierend auf Ulcusgrofie und Dauer des Bestehens, eine gute Abschitzung fiir
das wahrscheinliche Ergebnis nach 24 Wochen liefern kann.

Die Anniherung der Wundrinder ist jedoch nur eine Komponente des Heilungs-
prozesses. Falanga et al* nahmen die Anniherung der Wundrinder in ein Scoring-System
auf, das mit der Heilung von einem Ulcus cruris venosum korreliert. In diesem System
werden auch andere Charakteristika wie Ausmafd einer Dermatitis in der Wundumgebung,
Vorliegen von Schorf, Narbengewebe und/oder Fibrose in der Wundumgebung,
rosafarbenes/rotes Wundbett und die Exsudatmenge und Odeme untersucht.

Die oben genannten Pridiktoren bieten eine wertvolle Orientierung und stellen fiir den Arzt
oder das Pflegepersonal ein Alarmsignal fiir Probleme mit der Heilung dar (d.h. dass die
Wundheilung nicht im ,,Zeitplan fiir eine Standardtherapie liegt). Allerdings miissen dabei
auch die interindividuelle Variabilitit® bei den Heilungsgeschwindigkeiten und die vielen
anderen Faktoren, die diese beeinflussen, erkannt werden. Die Wundkomplexitit hat einen
wesentlichen Einfluss auf den Heilungsverlauf, und die beteiligten Faktoren lassen sich grob
in vier Hauptgruppen einteilen:

@ Datientenbezogene Faktoren

® Wundspezifische Faktoren

@ Fihigkeiten und Wissen des medizinischen Fachpersonals

@ Ressourcen und behandlungsspezifische Faktoren.

KERNPUNKTE

1. Arzte sollten dazu ermutigt werden, die zur Wundkomplexitat beitragenden Faktoren zu verstehen,
erkennen und anzugehen, da diese sich auf den Heilungsverlauf auswirken konnen.

2. Esist wichtig maglichst friih zu erkennen, wenn eine Wunde langsam oder schwer heilt.

3. Alle MaBnahmen sollten darauf abzielen alle Aspekte der Komplexitat zu reduzieren: auf Seiten des
Patienten, der Wunde, des medizinischen Fachpersonals und der verfligbaren Ressourcen.
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PATIENTEN-
BEZOGENE FAKTOREN

Patientenbezogene
physische Faktoren

Nur durch Einschitzen und Verstehen der Interaktion dieser Faktoren und ihres
Einflusses auf die Heilung (Abbildung 1) konnen Arzte wirksame und geeignete Strategien
entwickeln, um das Ergebnis fiir den Patienten zu verbessern. In den folgenden Kapiteln
wird jede dieser Kategorien detailliert besprochen und es wird untersucht, wie diese
beteiligten Faktoren sich auf den Heilungsverlauf auswirken kénnen.

Die Umgebung, in der sich die Wunde eines Patienten befindet, wird durch eine Reihe von
physischen (wie zugrunde liegende Erkrankung, Komorbidititen, etc), psychischen und
sozialen Faktoren beeinflusst.

Es wurde gezeigt, dass physische Faktoren wie Diabetes mellitus, Adipositas,
Mangelernihrung, hohes Alter (iiber 60), verminderte Durchblutung, periphere
Gefifikrankheit, maligne Erkrankung, Organversagen, Sepsis und selbst
Mobilititseinschrinkungen eine Auswirkung auf die Heilung haben'. Daher ist die
Becinflussung der zugrunde liegenden Wundpathologie und etwaiger Komorbidititen ein
zentrales Element des Wundmanagements. Kann die zugrunde liegende Erkrankung nicht
behoben werden oder ist schwer zu handhaben, kann sich die Wundheilung verzogern.

Marston et al” stellten fest, dass eine verbesserte Blutzuckereinstellung den Ausgang bei
diabetischen Fuffwunden positiv beeinflusst, insbesondere wenn Hautersatz verwendet
wird. Ahnlich wurde nachgewiesen, dass das Wiederlangen eines pulsierenden Blutflusses
durch Operation oder Angioplastie das Ergebnis bei ischimischen Ulcerationen der unteren
Extremitit deutlich verbessert. Im Gegensatz dazu erwies sich bei vendsen Ulcera die frithe
chirurgische Korrektur eines oberflichlichen venosen Refluxes nicht als niitzlicher als eine
Bandagierung mit hoher Kompression. Wie in der ESCHAR-Studie gezeigt wurde, liegt der
Nutzen eines chirurgischen Eingriffs hier in der kurzfristigen und langfristigen Reduktion
von Ulcusrezidiven®.

Erkrankungen und Behandlungen, die direkt das Immunsystem beeinflussen, haben einen
erheblichen Einfluss auf die Wundheilung und erhéhen oft die Komplexitit der Wunde™*.
Der entziindliche Prozess ist ein integraler Bestandteil der akuten Wundheilung und eine
Storung dieses Prozesses ist anerkanntermaflen eine der primiren Ursachen fiir
Wundchronizitit. Immundefizite, die Verwendung von Immunsuppressiva wie
Kortikosteroiden, Azathioprinen oder Methotrexat, oder das Vorliegen von Erkrankungen
(wie Diabetes mellitus), die bekanntermafien die immunologisch-inflammatorische
Reaktion beeinflussen, haben alle eine negative Auswirkung auf die Heilung und erhhen
das Risiko von Wundsepsis®™".
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Patientenbezogene
psychosoziale
Faktoren

Bewailtigungs-
mechanismen

WUNDSPEZIFISCHE
FAKTOREN

Auflerdem konnen andere patientenbezogene Faktoren, wie die zuvor verwendeten
Wundversorgungsprodukte oder Arzneimitteliiberempfindlichkeit/Allergien, die
Komplexitit der Wunde und das Behandlungsergebnis mit bestimmen, wenn sie die Palette
der geeigneten Behandlungen einschrinkt (siche Abbildung 1, Seite 3).

Psychosoziale Faktoren wie soziale Isolation, Geschlecht, wirtschaftlicher Status'"* und
Schmerzempfinden erwiesen sich ebenfalls als einflussreich fiir die Heilung (siche Moftatt ez
al, Seite 10-14). Das Erkennen des Einflusses dieser Faktoren wird als besonders relevant
angesehen, wenn es um die Behandlung von resistenten Venenulcerationen bei ilteren
Menschen geht'. Es ist daher wichtig, dass eine entsprechende Uberweisung erfolgt (z.B. an
Sozialarbeiter), damit diese Probleme wirksam angegangen werden konnen.

Stress und Depression werden mit Verdnderungen der Immunfunktion in Verbindung
gebracht und kénnen sich daher negativ auf eine ganze Palette von physiologischen
Prozessen einschlieflich Wundheilung auswirken. In einem humanexperimentellen Modell
zeigte sich, dass Stress und Depressionen eine mogliche Rolle in der Regulierung der
Matrixmetalloproteinasen (MMPs) und in der Expression von Gewebeinhibitoren von
Metalloproteinasen (TIMPs) spielen™. In einer von Feindseligkeit geprigten Ehe fanden
sich erh6hte Spiegel an proinflammatorischen Zytokinen und die Wundheilung war
verzogert'.

Patienten mit einer chronischen, nicht heilenden Wunde versuchen Bewaltigungsstrategien
zu entwickeln'. Die Art der Reaktion hingt von einer Vielzahl von psychologischen
Faktoren ab: dazu zihlen Personlichkeitstyp (z.B. pessimistisch oder optimistisch), frithere
Erfahrungen und psychologische Erkrankungen wie Depression, Phobien und
Zwangssyndrome.

Patienteneinstellung

Salaman und Harding'" untersuchten eine Gruppe von 45 stationiren Patienten mit vendsen
Ulcerationen, von denen bei 16 (36%) kein befriedigender Fortschritt erzielt wurde. Nur die
Hiilfte der 16 Patienten gab an, eine Erklarung tiber die Ursache des Ulcus und die
Behandlungsmethoden erhalten zu haben. 75% der Gesamtgruppe hatten offensichtlich die
Bedeutung der Kompression bei der Ulcusheilung verstanden, aber 62% meinten, dass sie
sich bei der Heilung ihres Ulcus nicht als wirksam erwies. 7 der 16 Patienten mit nicht
heilenden Wunden (44%) glaubten, dass ihr Ulcus heilen wiirde.

Obwohl die Studie sehr klein war und sich auf eine gemischte Patientengruppe
konzentrierte, von denen 36% hochgradig refraktir waren, ergaben sich daraus wichtige
Aspekte iiber den Einfluss der Einstellung des Patienten und sein Vertrauen in die
Behandlung. Es sind weitere Forschungsarbeiten notwendig um die Fihigkeit des Patienten
zur Toleranz und Einhaltung von Behandlungsmodalititen zu verstehen, wenn die Patienten
nicht daran glauben, dass sie ihnen helfen werden.

Ubereinstimmung

Obwohl einige Patienten den Eindruck haben, dass sie keine Kontrolle {iber ihre Situation
haben, versuchen viele sechr wohl dafiir zu sorgen, dass die Behandlung, die sie erhalten,
ihren eigenen Bediirfnissen entspricht (Box 1, Seite 5). Einige Patienten werden zu Experten
threr Erkrankung. Oft nutzen sie das Internet, um Zugang zu Informationen zu erhalten,
und hiufig entwickeln sie Routine um zu gewihrleisten, dass die Behandlungspline ihren
Erwartungen entsprechen®. Auflerdem konnen die Patienten stindig zur Kenntnis nehmen,
wie ihre Behandlung ablduft. Diese Patienten wenden eine Bewiltigungsstrategie namens
»Monitoring® an.

Eine andere Form der Bewiltigung ist das so genannte ,,Blunting*
(Informationsabschottung), dabei erscheinen die Patienten unbeteiligt hinsichtlich ihrer
Behandlung und zeigen offenbar wenig Interesse an ihrem Fortschritt®. Auch wenn sich das
Blunting in akuten Situationen als niitzliche Bewiltigungsstrategie erwiesen hat, kann es fiir
Patienten mit langfristigen Erkrankungen zu einer schlechten Therapietreue und Weigerung
der Eigenbeteiligung an der Behandlung fithren*. Es sind weitere Untersuchungen
erforderlich um die langfristigen Auswirkungen von Blunting bei Patienten mit chronischen
Wunden zu bestitigen.

In einer Studie von Margolis et al zeigte sich, dass bestimmte Wundcharakteristika mit der
Heilung korrelierten®. Patienten mit einem grofien Wundbereich, einem Ulcus von langer
Dauer, einem reduzierten ABPI (ankle brachial pressure index = Kn6chel-Armdruck-Index)
oder Fibrin auf mehr als 50% der Wundobertliche nach visueller Einschitzung, hatten nach
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24 Wochen eine verzogerte Heilung der Ulcuswunde™. Sonstige
Wundcharakteristika wie der Zustand des Wundbetts und die
Lokalisierung konnen sich ebenfalls auf die Komplexitit und Heilung
auswirken.

Wunddauer und Seneszenz

Die Wunddauer ist ein anerkannter Indikator fiir eine potenziell verzogerte
Heilung bei einer Vielzahl von Wundtypen. Dies kann mit der Entwicklung
einer seneszenten Zellpopulation (d.h. einer Zellpopulation, die sich nicht
mehr repliziert) in der Wunde zusammenhingen. Henderson hat die
potenzielle Auswirkung von Fibroblastenseneszenz auf die chronische
Wundheilung untersucht und dabei besonderes Augenmerk auf die
Wechselbezichung von oxidativem Stress, Produktion von
proinflammatorischen Zytokinen und beschleunigtem Telomerabbau
gerichtet”. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass obwohl die
Umgebung der chronischen Wunde die Seneszenz fordert, nicht alle Zellen
gleichermafien betroffen sind”. Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem
Verhiltnis von seneszenten zu nicht seneszenten Fibroblasten und dem
Heilungsausgang festgestellt: eine Kumulation von mehr als 15%
seneszenten Fibroblasten wurde als Grenzwert beschrieben, ab dem Wunden
schwer heilbar werden™.

GroBe und Tiefe

Bei der Untersuchung von Beinulcerationen stellten Margolis et a/ die
Bedeutung der Wundgréfie und -tiefe fiir den Heilungsausgang fiir
verschiedene Wundtypen fest”. Nach der Verwendung von gepoolten Daten
von fast 30.000 Patienten mit diabetischen Fuflulcerationen gelangten
Margolis et al in verschiedenen Arbeiten zu dem Schluss, dass die Ulcusgrofie
(>2cm2), Dauer (>zwei Monate) und die Ulcustiefe (Penetration durch
exponierte Sehne, Band, Knochen oder Gelenk) die drei wichtigsten
Faktoren fiir die Vorhersage des Ergebnisses waren. Patienten mit allen drei
Faktoren hatten nur eine 22%ige Heilungschance nach 20 Wochen®’.

Es wurden mehrere Klassifikationssysteme fiir diabetische
Fuflulcerationen konzipiert um eine Risikostratifizierung zu ermoglichen.
Eines dieser validierten Systeme ist das S(AD) SAD-Klassifikationssystem —
Size (Area and Depth), Sepsis, Arteriopathy and Denervation — mit dem
Ulcusgrofie (Fliche und Tiefe) und das Vorliegen einer Arteriopathie als
wichtigste Faktoren im Zusammenhang mit der Ulcusheilung identifiziert
werden®. In diesem System geht eine geringere Einstufung mit einer
rascheren Heilung einher. Kramer und Kearney” haben ebenfalls gezeigt,
dass die Grofle und Tiefe von Druckulcerationen gute Vorhersagewerte fiir
die Heilung sind, d.h. je geringer der Ulcusgrad, desto hoher die Chance auf
Heilung.

Aufgrund der physischen Natur des Heilungsprozesses benotigen grofie
Wunden zwangslaufig mehr Zeit fiir die Heilung als kleinere. Ein weiterer
Punkt ist, dass das Risiko von Komplikationen wie Infektionen um so grofier
ist je linger die Wunde offen ist. Daher bieten Behandlungen, die die
Wundgrofie und das Risiko von Wundinfektionen reduzieren, einen
potenziellen Nutzen.

Zustand des Wundbetts

Das Vorliegen von nekrotischem Gewebe in einer Wunde wurde lange als
Problem fiir die Beurteilung und als potenzieller Faktor fiir eine verzogerte
Heilung und als Herd fiir Infektionen angesehen. Die Bedeutung einer
regelmifiigen Wundtoilette wurde von Steed gezeigt — ein Zufallsbefund bei
der Durchfiihrung einer Studie zu Wachstumsfaktoren bei diabetischen
Fufulcerationen®. Studien mit Hautersatz haben ebenfalls die Bedeutung
einer effektiven Wundreinigung und Entlastung beim Management von
diabetischen Fuffwunden gezeigt***. Sonstige Faktoren im Zusammenhang
mit dem Zustand des Wundbettes und des umgebenden Gewebes konnen
ebenfalls den Ausgang beeinflussen; zum Beispiel kann das Vorliegen von

dystrophischer Verkalkung (Kalzinose) dazu fiithren, dass ein Beinulcus nicht
heilt®.

BOX 1. Erfahrung eines Patienten

Ich habe 25 Jahre in der Royal Navy
gedient, musste den Dienst aber beenden,
als mein gesamtes Kolon vorsorglich
entfernt wurde. Das daraus resultierende
Stoma, das mein Selbstwertgefuhl
beeintrachtigte und zu einem
Einkommensverlust fuhrte, bewirkte einen
sehr groBBen psychischen Schock.

Eines Tages wachte ich mit dem auf, was
ich fUr eine Stomablockade hielt. Nach zwei
Operationen blieb eine sehr groBe Wunde.
Sie war ca. 25 cm lang, 20 cm breit und

6 cm tief; man konnte meinen Darm auf
dem Grund dieser Offnung sehen und ich
hatte leicht beide Hande hineinlegen
konnen und es ware immer noch Platz
gewesen. Als wére das nicht schon genug
gewesen, wurde mein Diabetes instabil und
ich wurde an Ort und Stelle insulinpflichtig.

Als ich meine Wunde das erste Mal
gesehen habe, bin ich fast umgekippt. Bei
den nachsten drei oder vier
Verbandwechseln habe ich ein Tuch Uber
die Augen gehalten, um nicht das klaffende
Loch in meinem Bauch sehen zu mussen.

Es wurde ein Verbandssystem (V.A.C.®
Therapie) verwendet, das die WundgréBe
offenbar recht rasch verkleinerte. Ich erhielt
eine tragbare Version dieses
Verbandssystems (V.A.C. Freedom®), mit
dem ich bereits sechs Wochen nach der
zweiten Operation nach Hause gehen
konnte, um mich wieder den Dingen meines
Lebens und meiner Arbeit widmen zu
konnen. Dies war sehr wichtig fur mich, da
ich selbstandig bin, auch wenn ich meinen
Hausarzt Uberzeugen musste die Mittel fir
meine Heimbehandlung zu beschaffen.

Ich sehe die Einweisung in die Verwendung
einer modernen Verbandtechnologie als
wesentlich an. Zum Gluck war einmal um 5
Uhr morgens, als das Pflegepersonal nicht
die nétige Erfahrung mit dieser neuen
Technologie hatte, meine Partnerin in der
LLage sehr gute Arbeit zu leisten. Sie reinigte
die Wunde, schnitt einen neuen Schwamm
und legte den Verband wieder an.
Commander N Westwood

Hinweis: Dieser Fall zeigt die
Auswirkungen auf das Leben mit einer
komplexen Wunde. Die friihe Einflhrung
einer wirksamen, fortschrittlichen
Therapie half bei der Genesung,
ermdglichte dem Patienten eine Ruckkehr
nach Hause und die Fortsetzung seiner
Arbeit, wahrend die Wunde heilte. Die
Notwendigkeit von zusétzlicher Schulung
und Aufklarung bei der Einfihrung neuer
Technologien darf nicht Gbersehen
werden.
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Ischdamie

Entziindung

Infektion

Lokalisation

Laut Mogford und Mustoe* ist Wundischdmie wohl die hiufigste Ursache fiir eine
gestorte Wundheilung. Eine schlechte Durchblutung entzieht dem Gewebe den
effektiven Gas- und Stoffwechselaustausch und fiihrt zu erhohter Gefifidurchlissigkeit,
Leukozyteneinschliissen und der Produktion und Freisetzung von freien
Sauerstoffradikalen und proteolytischen Enzymen. Die Wundheilung im Fuf§ wurde
direkt mit den Sauerstoffspiegeln im Gewebe (TcPO,)* und den Perfusionsdriicken
(Verhiltnis von absolutem systolischen Druck in Knocheln und Zehen und in der Arteria
brachialis) in Verbindung gebracht®.

Es wurde nachgewiesen, dass die postoperative Wundheilung durch die schlechte
Hydrierung des Patienten und die reduzierte Korpertemperatur beeintrichtigt wird, die
zu verminderter Gewebedurchblutung und schlechter Sauerstoffversorgung fithren®.
Neben dem proinflammatorischen Effekt der schlechten Gewebedurchblutung
beeinflusst der Sauerstoffmangel im Gewebe die Zellfunktion in den wichtigsten
Zelltypen, die an der Wundheilung beteiligt sind**.

Bei chronischen Wunden besteht eine Neigung zu einer iibersteigerten
Entziindungsreaktion (einem wichtigen Element der initialen Wundreaktion). Dies fithrt
zu einer erhohten Produktion von proinflammatorischen Zytokinen, reaktiven
Sauerstoffspezies und proteolytischen Enzymen (wie bestimmten MMPs, Elastase und
Plasmin). Diese Aktivitit geht mit der reduzierten Inhibitorfreisetzung, z.B. von
TIMPs*#' einher und wird durch Verinderungen des pH-Wertes des Wundbetts
verstirkt”. Eine exzessive Aktivitit dieser Enzyme fiihrt nicht nur zu einer Zerstorung
der extrazelluliren Matrix, sondern auch zur Inaktivierung von Wachstumsfaktoren***+.
Daher zeigt die Umgebung einer chronischen Wunde eine nachhaltige Entziindung mit
Abbau der Matrix, reduzierter Verfiigbarkeit von Wachstumstaktoren und erhohter
Fibroblastenseneszenz. Das Zusammentreften dieser Faktoren bewirkt eine
Beeintrichtigung von Gewebereparatur, zelluldrer Proliferation und Angiogenese.

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Infektion, Ischimie und Entziindung,
und alle haben eine schidliche Auswirkung auf die Wundheilung. Chronische Wunden
zeichnen sich durch eine hohe Bakterienzahl, das Vorliegen von mehr als einem
Bakterienstamm, eine erhohte Neigung zur Beherbergung arzneimittelresistenter
Organismen und das Vorliegen von Biofilmen aus (hoch organisierte
Mikrobengemeinschaften, die in einer schiitzenden auf Bakterien basierenden
extrazelluliren Matrix leben)*. Das Vorliegen von Bakterien im Gewebe einer
chronischen Wunde kann als wesentlicher Faktor bei der Verzégerung der Heilung durch
Stimulation einer chronischen Entziindung agieren®. Davies et a/* stellten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der bakteriellen Vielfalt und Dichte im
Wundabstrich und der Heilungsdauer fest.

Biofilme sind méglicherweise hidufiger in Wunden vorhanden als allgemein
angenommen wird: Ngo ¢t a/ fanden sie in Gewebetriimmern von 7 von 12 untersuchten
chronischen Wunden®. Die potenzielle Bedeutung von Biofilmen wurde in einer in-vitro-
Studie aufgezeigt. Diese zeigte, dass Bakterien in einem Biofilm vor der Wirkung von
antimikrobiellen Mitteln auf Silberbasis geschiitzt sind®. Dies veranlasste Bjarnsholt ¢
al’' zu der Vermutung, dass eine wesentlich hohere Konzentration von Silber erforderlich
sein kann als derzeit in antimikrobiellen Verbanden vorhanden ist, damit die Behandlung
wirksam ist.

Das Vorliegen von speziellen bakteriellen Spezies in einer Wunde wurde ebenfalls mit
dem Ausgang der Heilung in Verbindung gebracht. Zum Beispiel kann das
Vorhandensein von Pseudomonas aeruginosa bei venosen Beinulcerationen die Heilung
verzogern®. Auflerdem wurde gemutmaflt, dass anaerobe Kokken moglicherweise bei der
verzogerten Wundheilung eine Rolle spielen®™.

Wenn eine Wunde auf einer Druck tragenden Oberfliche oder beweglichen Fliche wie
um cin Gelenk herum liegt, sind das Verbandmaterial und die zum Fixieren gewihlte
Methode von kritischer Bedeutung. Diese konnen dabei helfen, die Funktion der
Extremitit und die Leistung des Verbands zu erhalten und sekundire Druckprobleme zu
vermeiden. Das sichere Anlegen eines Verbands an einen neuropathischen Fuf$ kann eine
besondere Herausforderung darstellen, da bei dem Patienten hiufig eine schiitzende
Schmerzreaktion ausbleibt. Aufierdem ist die Entlastung ein wichtiger Teil des
Managements von diabetischen Fuf8- und Druckulcerationen. Es konnen alternative
Methoden erforderlich sein wie eine schiitzende Uberbriickungstechnik fiir die lokale
Unterdrucktherapie (V.A.C.®Therapic) oder Fenstergips flir die Druckumverteilung™*°.



Ansprechen auf die
Behandlung

FAHIGKEITEN UND
WISSEN DES
MEDIZINISCHEN
FACHPERSONALS

BOX 2. Patientenzentrierte
Strategien

Identifikation der Bedurfnisse
und Sorgen des Patienten
Identifikation und
Besprechung der
potenziellen Hindernisse fur
eine Heilung

Bereitstellung von
UnterstUtzung, ggfs.
Einbindung anderer
Berufsgruppen oder
Vermittlungsstellen
Management des gesamten
Patienten (und der
Pflegeumgebung des
Patienten)

RESSOURCEN/
BEHANDLUNGS-
SPEZIFISCHE
FAKTOREN

SCHWER HEILENDE WUNDEN: EIN GANZHEITLICHER ANSATZ

Der diabetische Fuff ist ein besonders schwieriger Ort fiir ein komplexes
Wundmanagement. Blume ez o/ haben kiirzlich einen Vorteil der lokalen
Unterdrucktherapie gegeniiber modernen Verbandprodukten in dieser Situation
nachgewiesen”.

Auch wenn die traditionelle Lehrmeinung besagt, dass diabetische Fersenulcerationen
nicht heilen, stellten Apelqvist ez 2/** und Oyibo et al* fest, dass die Lokalisation des
Fuflulcus keinen Einfluss auf das Ergebnis hatte. Chipchase ¢# 2/ fanden dagegen heraus,
dass wihrend die Heilungsraten von Fuflulcerationen insgesamt dhnlich waren,
Fersenulcerationen tendenziell langsamer heilten®. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass das Ergebnis im Allgemeinen positiv war, 65,6% der Ulcera an der Ferse heilten in
einem Median von 200 Tagen®.

Es ist gut dokumentiert, dass das initiale Ansprechen auf die Behandlung ein
zuverlassiger Pradiktor fiir die nachfolgende Heilungsdauer sein kann'*¢"%. Das
Ansprechen auf die Behandlung kann auch ein Indikator fiir die Lebensfihigkeit des
Gewebes und das Heilungspotenzial sein. Es wurde zum Beispiel angenommen,
dass eine Reduktion der Wundfliche von ca. 15% in den ersten beiden Wochen einer
lokalen Unterdrucktherapie ein Anzeichen dafiir ist, dass die Wunde wahrscheinlich
weiterhin gute Fortschritte macht, und diese Beobachtung kann zur Rechtfertigung
der Fortsetzung der Behandlung verwendet werden®*. Bei Verwendung dieser
Parameter konnen nicht reagierende Wunden mit einer Richtigkeit von 75%
identifiziert werden; diese Ergebnisse hingen jedoch von der Richtigkeit und
cinheitlichen Vorgehensweise der Wundmessung ab. Wenn die Wunde eines
Patienten mit einer ,,Standardtherapie® nicht im erwarteten Zeitraum heilt, muss der
Patient erneut beurteilt und das Behandlungsschema entsprechend verandert
werden®%.

Die Fihigkeiten, Kenntnisse und Einstellung von medizinischem Fachpersonal konnen
einen erheblichen Einfluss auf deren Fihigkeit zur Beurteilung der Komplexitit einer
Wunde, Kontrolle der Symptome des Patienten und Management der damit
zusammenhingenden Probleme haben. Allerdings wurden die Aspekte der Nichtheilung
im Allgemeinen unter dem Blickwinkel des Patienten gesehen, und dem Zusammenhang
zwischen nicht heilender Wunde und medizinischem Fachpersonal wurde wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Im letzten Jahrzehnt fiihrten Verbesserungen bei der
Beurteilung und Behandlung zu hoheren Erwartungen an die Heilung: Die
Heilungsraten werden als wichtigster Endpunkt im Wundmanagement angesehen'. In
Folge dessen fiihlt sich das medizinische Fachpersonal, das nicht in der Lage ist, die
Heilung der Wunde eines Patienten zu gewihrleisten, haufig hilflos und wird besorgt,
wenn es mit den zunehmenden Erwartungen der Patienten, ihrer Angehorigen und des
Gesundheitssystems konfrontiert wird.

Das empfundene berufliche Versagen, wie es sich in einer nicht heilenden Wunde
duflert, kann zu einem abwehrenden Verhalten beim Personal fithren. In einer jiingsten
Studie®” wurden Reaktionen von Patienten und medizinischem Fachpersonal auf nicht
heilende Wunden untersucht. Dies zeigte, dass medizinisches Fachpersonal oft mit der
Tatsache, eine Wunde nicht heilen zu konnen, emotional tiberfordert ist — ein Gefiihl, das
sich steigerte, wenn das Leiden des Patienten nicht zu kontrollieren oder der Patient als
schwer zu fiihren eingeschitzt wurde. Es liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass dieses
Gefiihl der Hilflosigkeit auf Seiten des Personals zu einem Verhalten von sozialer
Abwebhr fithren kann, wie dem Entziehen von Besuchen, Vermeiden der Kontinuitit der
Pflege, Etikettierung, Tadelung und Abstumpfung von emotionalen Reaktionen auf das
Leiden des Patienten. Obwohl diese Abwehrstrategien helfen konnen, das medizinische
Fachpersonal zu schiitzen, konnen sie eine extrem negative Auswirkung auf den
Patienten haben. Box 2 zeigt Strategien, die dem Arzt helfen konnen, sich auf die
Bediirfnisse des Patienten zu konzentrieren.

Es wurde bereits eine immer breitere Palette an physischen und biochemischen
Charakteristika in und um Ulcera herum definiert, und es kommen immer noch neue
Faktoren hinzu®*®. Diese Charakteristika — wie Proteaseaktivitit, oxidativer Stress und
Keimzahl — werden zunechmend mit dem Ergebnis in Verbindung gebracht und zur
Abstimmung der Behandlung und Entwicklung neuer therapeutischer Strategien
verwendet. In der Zukunft spielt der Zugang zu Daten mit diesen Charakteristika (siche
zukiinftige Marker weiter unten) eine wesentliche Rolle bei der Fihigkeit des Arztes
komplexe Wunden friiher und effektiver zu erkennen und zu behandeln.
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Die in Box 1 auf Seite 5 beschriebene Erfahrung zeigt, wie die frithzeitige
Anwendung geeigneter moderner Therapien die Komplexitit der Wunde des Patienten
reduzierte. Damit wurde ein Heilungsfortschritt in einer Geschwindigkeit erzielt, die es
dem Patienten erlaubte, rasch zu einem normalen Leben und zu Beschiftigung
zuriickzukehren. Der Zugang zu dieser Technologie warf jedoch Fragen beziiglich

Ressourcen und Schulung auf.
70,71

Verschiedene Autoren

untermauerten die Bedeutung der Schulung des Personals,

damit dieses das Wissen und die Fihigkeiten hat eine geeignete Therapie einzuleiten und
Wundversorgungsprotokolle und Formulare zu erstellen. Allzuoft basiert die
Behandlung jedoch auf Uberlieferung und Gewohnheiten, und die Entscheidungen
werden anhand von subjektiven Informationen getroften, die weder standardisiert noch

geeignet sind”.

Zukiinftige Marker

Viele biochemische Charakteristika werden als Indikatoren des Heilungsstatus

untersucht. Proteasespiegel konnen z.B. potenzielle Marker fiir die Heilung sein®. Es ist
sehr wahrscheinlich, dass Daten zu Kombinationen von Markern und weniger einzelne
Marker benétigt werden, um das Ergebnis bei einzelnen Patienten vorherzusagen®.
Auflerdem spielen wahrscheinlich die Profile der Genexpression eine Rolle. Chronische
Ulcera enthalten bestimmte Subpopulationen von Zellen, die verschiedene Kapazititen
zur Heilung haben, und die Profilierung der Genexpression kann heute fiir deren
Identifikation herangezogen werden®. Diese Techniken diirften in der Zukunft eine
detaillierte Beurteilung des Heilungspotenzials und Anpassung der Behandlung

erlauben.

Die Wundheilung liuft normalerweise in einer vorhersehbaren Reihenfolge ab, aber bei

manchen Wunden ist die Heilung verzogert oder wird nie erreicht. Der Heilungsprozess
ist das Ergebnis einer komplexen Interaktion zwischen patientenseitigen und
wundspezifischen Faktoren, der angewandten Behandlung und den Fihigkeiten und dem
Wissen des medizinischen Fachpersonals. Nur mit sorgfiltiger initialer Beurteilung und
wiederholter Einschitzung der Therapie konnen die Faktoren, die zur Wundkomplexitit
beitragen, erkannt und der potenzielle Status der Wunden beurteilt werden. Die
Herausforderung fiir das medizinische Fachpersonal liegt in der zeitgerechten und
kostenwirksamen Einleitung von wirksamen therapeutischen Strategien, damit die
Komplexitit der Wunde reduziert, die Symptome und Erwartungen des Patienten
gemanagt und damit eine Heilung erzielt werden kénnen.
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Psychosoziale Faktoren und
verzogerte Heilung

C Moffaet', K Vowden’, P Price’, P Vowden®

Es ist inzwischen anerkannt, dass psychosoziale Faktoren wie Angst und Depression,
soziale Isolation, niedriger 6konomischer Status und Schmerzen mit einer
verzogerten Wundheilung einhergehen. Jedoch wurde wenig Forschung geleistet um
zu untersuchen, wie diese Faktoren nicht nur eine Folge der verzogerten Heilung
sind, sondern auch eine wichtige Rolle bei der Heilungsverzogerung spielen konnen.
Daher wird vorgeschlagen, eine Beurteilung des sozialen Status des Patienten als Teil
der allgemeinen Wundbeurteilung mit aufzunehmen.

Patienten mit einer chronischen nicht heilenden Wunde haben es mit einer komplexen
Interaktion von Faktoren zu tun, die sich auf ihre psychische Reaktion und Fihigkeit zum
Umgang mit der Situation auswirken. Dazu zihlen frithere Erfahrungen des Patienten
zusammen mit ihren individuellen Umstinden, Priferenzen und Werten. Die Auswirkung
dieser Faktoren auf die Lebensqualitit ist weitreichend und geht oft iiber das lokale
Management einer offenen Wunde hinaus.

1997 fiihrten Chase ez al das Konzept der ,,unauthorlichen Heilung ein'. Es ist fiir
Patienten mit chronischen, rezidivierenden Wunden, die lange Phasen von langsamer oder
verzogerter Heilung mit unabléssigen Schmerzen erleben, nicht ungewohnlich, dass sie
glauben, in einem Dauerzustand der Verwundung zu leben. Briggs und Flemming
verfolgten dieses Thema weiter und hoben hervor, dass chronische Wunden dieselbe
Aufmerksamkeit bei der Versorgung bekommen sollten wie andere chronische
Erkrankungen wie Diabetes und Arthritis, wobei der Schwerpunkt darauf gesetzt werden
sollte zu lernen mit der Krankheit zu leben und sie zu bewiltigen’. Es liegt viel Literatur aus
dem Bereich der Onkologie vor, aus der hervorgeht, dass die Patienten ihre Sicht der
Lebensqualitit im Verlaufe der Krankheit und der Behandlung mit der Verlagerung von
Priorititen ,,neu kalibrieren™.

2003 definierten van Korlaar ez al die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) als
»die funktionalen Auswirkungen einer Krankheit und ihrer dafiir notwendigen Therapie auf
den Patienten aus der Sichtweise des Patienten™. Arzte verwenden oft die HRQoL um die
Auswirkung einer chronischen Krankheit auf den Patienten zu messen und besser zu
verstehen, wie sie das tigliche Leben des Patienten beeintrichtigt. HRQoL unterscheidet
sich als Mafd von der allgemeinen Lebensqualitit, bei der viele verschiedene Faktoren, die
nicht unbedingt mit der Gesundheit der Person zusammenhingen, beriicksichtigt werden,
z.B. wirtschaftlicher Wohlstand. Sie kann unter anderem mit physischen, sozialen und
psychologischen Faktoren gemessen werden. Die Forschung zeigte, dass chronische
Wunden mit einem schweren Defizit an gesundheitsbezogener Lebensqualitit einhergehen’.

Hopkins nahm eine eingehende Beurteilung von Patienten mit Beinulcerationen auf der
Basis von semistrukturierten Befragungen vor®. In der Studie wurde der Einfluss von
Beinulcerationen auf das tigliche Leben untersucht und sie lieferte wertvolle qualitative
Daten. Es zeigte sich, dass die Patienten zwar die Beinulcerationen als wesentliche
Bestandteile ihres Lebens akzeptieren, sie aber mit der sozialen Ausgrenzung kimpften, die
die Ulcera mit sich brachten. Franks und Moffatt” zeigten mit einem allgemeinen
Beurteilungs-Tool (Nottingham Health Profile — Zugang unter
www.cebp.nl/media/m83.pdf [besucht im Mirz 2008]), dass grofle Beinulcerationen mit

KERNPUNKTE

1. Angst, Depression, soziale Isolation, wirtschaftliche Not und Schmerzen sind wichtige psychosoziale
Faktoren, die die Heilung verzdgern kénnen.

2. Esist wichtig zu erkennen, dass psychosoziale Faktoren moglicherweise nicht nur eine Folge der
verzégerten Heilung sind sondern auch eine wichtige Rolle bei der Heilungsverzdgerung spielen konnen.

3. In Zukunft muss ein Schwerpunkt auf der Erkenntnis der Bedeutung dieser Faktoren und der Entwicklung
von effektiven Strategien flr deren Management liegen.
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Schlafentzug/-stérung

Schmerzen, emotionalen Problemen und sozialer Isolation einhergingen und Schmerzen
und Isolation signifikant mit langer Ulcusdauer zusammenhingen.

Bei der Untersuchung der aktuellen Lebenssituation und Funktion bei idlteren Menschen
mit und ohne Beinulcerationen gelangten Wissing ez a/ zu dem Schluss, dass Menschen mit
Beinulcerationen verwundbarer sind und eine schlechtere Lebensqualitit haben®. Persoon
et ol untersuchten die Gesamtauswirkung von Beinulcerationen auf das tigliche Leben und
zeigten auf, dass Probleme wie Schmerzen, reduzierte Mobilitit, Geruch und schlechte
soziale Interaktion eine negative Auswirkung auf das Leben der Patienten hatten’. Eine
dhnliche Beziehung wurde bei Patienten mit diabetischen FufSulcerationen''* und bei
Populationen mit Druckulcerationen gesehen®. Interessanterweise gibt es relativ wenige
Untersuchungen, die sich auf die Auswirkung von Druckulcerationen auf die Lebensqualitit
des Patienten konzentrieren's.

Der soziodkonomische Status ist als leistungstihiger Pridiktor des klinischen Ergebnisses in
der Allgemeinbevolkerung anerkannt, wobei niedrigerer Beschiftigungsstatus mit einer
schlechteren Heilung assoziiert ist”. Dies wird durch die Arbeit von Franks ez a/ gestiitzt, die
ebenfalls feststellten, dass niedriger sozialer Status, fehlende Zentralheizung und Single-
Leben signifikant mit verzogerter Heilung einhergingen'®. Es wurde gezeigt, dass venose
Ulcera hauptsichlich in Populationen mit geringem Einkommen auftreten und dass diese
Ulcera lange bestehen und rezidivieren. Dies kann einen signifikanten Einfluss auf die
Arbeitsfihigkeit des Patienten haben, mit der Gefahr einer weiteren Reduktion der
Einkommenssituation'?.

Die soziale Isolation wurde als Mangel oder geringes Mafd an sozialem Kontakt und/oder
Kommunikation mit Angehorigen, Freunden, Nachbarn, Gemeinde und sozialen Quellen
definiert”. Sie kann eine Folge von geographischen, physischen, 6konomischen,
personlichen und sozialen Barrieren sein und beeinflusst offenbar viele Patienten, die mit
chronischen Wunden leben®'. Moftatt et al zeigten, dass die Patienten sich oft sehr wenig
sozial unterstiitzt schen und nur kleine soziale Netzwerke haben®. Dies kann aus einer Reihe
von Faktoren resultieren: z.B. mangelnder Mobilitit, Einschrinkung sozialer Aktivititen
und Verlegenheit. Geruch wird als besonders belastendes Symptom von chronischen
Wunden angeschen, das dem Betroffenen unangenehm ist und zum sozialen Riickzug
fiihren kann****. Probleme sozialer Isolation und Restriktion wurden auch in einer
Auswertung von Venenulcerationen bei Fixern deutlich®.

Das empfundene Maf? an sozialer Unterstiitzung bei Patienten mit Beinulcerationen war
nachweislich signifikant niedriger als in alters-/geschlechtsentsprechenden Kontrollen,
withrend die Patienten mit einem grofieren sozialen Netzwerk eine erhohte
Wahrscheinlichkeit fiir eine Wundheilung haben®. Es ist darauf hinzuweisen, dass das
Vermengen in dieser Studie nicht untersucht wurde. Patienten, die sozial isoliert sind und
keine Unterstiitzung durch Freunde oder Angehorige haben, konnen einem erhéhten Risiko
fiir psychische Probleme wie Depression und Angst ausgesetzt sein®.

Schlafentzug, Angst und Depression, Schmerzen und Schmerzwahrnehmung sind alle eng
miteinander verbunden und teilen eine gemeinsame Leitungsbahn, wahrscheinlich iiber eine
neuroendokrine Reaktion, die Entziindungsreaktionen, Wirtsresistenz und Vasoreaktivitit
beeinflusst (siche Vowden et al, Seite 2-9). Ein unzureichendes Management dieser
Faktoren kann zu einer unerwiinschten Wundreaktion und verzégerten Heilung fiihren.

Die Literatur zur chronischen Krankheit zeigt, dass das Eindringen von wundbezogenen
Problemen wie Schmerzen, Exsudat und Geruch die Patienten zu Verinderungen des
Lebensstils veranlassen kann*. Uberzeugungen und Einstellungen der Patienten beziiglich
ithrer Erkrankung, gekoppelt mit unkontrollierten Symptomen, sind vielleicht die
wichtigsten Faktoren, die ihr Vermogen zur Therapietreue beeinflussen, und kénnen das
Risiko einer verzogerten Heilung und der Entstehung von psychischen Problemen wie
Depression und Angst erhéhen”.

Schlafbeeintrichtigungen sind ein haufiges Problem bei Patienten mit chronischen Wunden
und gehen oft mit unkontrollierten Schmerzen einher®. Es ist wahrscheinlich, dass
Schlafdefizit einer der wichtigsten Faktoren ist, der das Wohlbefinden eines Patienten
beeintrichtigt”. Trotzdem wurde ihm von drztlicher Seite wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Forschungsarbeiten aus der Literatur zur chronischen Krankheit ist zu entnehmen, welchen
tiefgreifenden Effekt Schlafstérungen auf das tigliche Leben haben®. Erschopfung kann
Menschen in ihrer Sozialisierungsfihigkeit beeintrichtigen, und mit zunehmender
Unregelmafigkeit des Schlafrhythmus sind die Patienten oft gezwungen tagsiiber zu schlafen”.
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Schlafbeeintrichtigungen konnen auch die personlichen Beziechungen beeinflussen.
Zum Beispiel miissen Patienten, die unter Schlafstérungen leiden, eventuell in einem
getrennten Zimmer schlafen um den Partner nicht zu stéren. Dies kann das Gefiihl der
Isolierung weiter verschirfen und die familidren Bezichungen zu Hause beeintrichtigen.
Ebenso konnen die Partner sich sorgen, wenn sie das Bett mit einem Menschen mit einer
chronischen Wunde teilen und/oder mit diesem Menschen sexuelle Kontakte haben, weil
sie fiirchten dem Partner versehentlich Schmerzen oder Verletzungen zuzufiigen®.
Auflerdem kann unkontrollierter Geruch aus der Wunde geliebte Menschen vergraulen,
die vielleicht entscheiden lieber allein zu schlafen.

Schlafentzug kann mit der normalen Immunantwort interferieren, was wiederum die
Heilung und die Schutzmechanismen des Wirtsorganismus beeinflussen kann®. Jedoch
bleibt diese Vermutung umstritten. Mostaghimi ez a/ stellten fest, dass in einem
Rattenmodell Schlafentzug keine signifikante Auswirkung auf die Wundheilung hatte®,
wihrend Gumustekin et #/ herausfanden, dass Schlafentzug in Kombination mit
Nikotinverabreichung in einem dhnlichen Rattenmodell die Heilung negativ
beeinflusste®. Diese Verinderungen kénnen mit den Cortisolspiegeln zusammenhingen,
wobei erhohte Cortisolspiegel am Morgen in einem Modell an menschlichen Probanden
mit einer verzogerten Heilung einhergingen®. Aufierdem wiesen Wright et a/ nach
Schlafentzug eine Abschwichung der kortikalen Sekretionsreaktion nach®. Diese Arbeit
muss in einer Population mit chronischen Wunden bestitigt werden, damit wir die
tatsdchliche Relevanz kennen.

Schmerz ist der signifikanteste Pradiktor fiir Depression bei Beinulcerationen und
interferiert mit der Fihigkeit des Patienten seine Situation zu bewiltigen®. Die Forschung
zeigte, dass Angst und Depression mit einer verzogerten Heilung bei Beinulcerationen
einhergehen®. In dieser Studie stellte sich heraus, dass 15 von 16 Patienten, bei denen mit
einer Angst- und Depressionsskala Angst diagnostiziert wurde, eine verzogerte
Wundheilung erlebten, wihrend bei allen 13 Patienten, die eine Depression hatten, die
Wunden langsam heilten*. Kiecolt-Glaser e al zeigten, dass eine verzogerte Heilung von
akuten Wunden bei Patienten auftrat, die ein hohes Maf8 an Angst verglichen mit
normalen Kontrollen hatten®. Jedoch sind weitere Forschungsarbeiten notig, um die
Bezichung zwischen Heilung und klinisch signifikanter Angst und Depression zu klaren.

Es ist unklar, ob Depression eine Folge des Nichtheilens ist oder ob sie durch andere
mitspielende Faktoren wie Schlafentzug, niedrigem soziodkonomischen Status und
sozialer Isolation hervorgerufen wird. Aufierdem muss die Frage, ob sich eine psychische
Belastung durch Beeinflussung des endokrinen und neuroendokrinen Systems auf die
Heilung auswirken kann, weiter untersucht werden.

Broadbent et a/ gelangten zu dem Schluss, dass psychischer Stress zu einer gestorten
Entzundungsreaktlon und Matrixabbau nach Operationen fiihren und die Heilung
verzogern kann®. Ahnlich stellten Marucha e a/ eine raschere Heilung von
Schleimhautwunden bei nicht dangstlichen Patienten fest””. Angst wurde aufierdem mit
verzogerter Wiederherstellung der Hautbarrierefunktion® in Verbindung gebracht, und
unter Symptomen von Depression kam es zu einer verzogerten
Schleimhautwundheilung39 Dariiber hinaus zeigte sich, dass Schmerzen eine wichtige
Rolle bei der postoperativen Wundheilung spielen®. Da Schmerz sich potenziell auf die
Heilung auswirkt, ruft die Literatur inzwischen dazu auf, dass Arzte anerkennen, dass
dauerhafte Schmerzen das Leben der Patienten dominieren kénnen und ein wirksames
Management erfordern*'.

Wundheilung geht mit einer Reduktion der Schmerzintensitit einher. Obwohl die
Mechanismen hierfiir kaum verstanden sind, wird vermutet, dass dies an der Reduktion
der Spiegel von inflammatorischen Zytokinen bei fortschreitender Heilung liegt®. Eine
Schmerzbesserung kann auch bei Patienten auftreten, bei denen keine Heilung eintritt,
jedoch oft in geringerem Mafie. Die Verbesserung kann an einem wirksamen
Management anderer Faktoren wie Odem und Reduktion der bakteriellen Belastung und
des Exsudats liegen®.

Viele nicht heilende Wunden erzeugen grofie Mengen an Exsudat, was fiir den Patienten
eine erhebliche Belastung bedeuten kann. Jedoch fanden Jones ¢t al heraus, dass eher
Schmerzen und Geruch als das Exsudat mit Angst und Depression einhergingen®. Die
Patienten fiirchten, dass Menschen den Geruch bemerken kénnen und sich dazu duflern,
und dies kann zur sozialen Isolation von Familie und Freunden fithren. Derartige Angste
konnen einen tiefgreifenden Effekt auf die Entwicklung von personlichen Beziehungen
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haben. Die Kontrolle der Exsudatmengen kann helfen den Geruch zu mindern*. Dies
kann die Beurteilung der Wunde, Senkung der bakteriellen Belastung, Wahl von
Wundmanagementprodukten mit denen sich das Exsudat handhaben lisst, und Behebung
der zugrunde liegenden Ursache einschlieflen*.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass wiederkehrende Wundinfektionen beim Patienten zu
schwerer Angst und Depression fithren konnen. Bei Episoden einer Infektion konnen die
Patienten unangenechme systemische Symptome erleiden und auch eine Verschlechterung
ihrer Wunden erleben — eine sichtbare Erinnerung an ihre Krankheit und Verwundbarkeit.

Dass Probleme wie Krankenhaushygiene und MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aurens) in den Medien Beachtung gefunden haben, hat Probleme im
Zusammenhang mit Infektionsrisiken in den Vordergrund geriickt. Obwohl kaum
Versuche unternommen wurden zu verstehen, wie dieses 6ffentliche Interesse sich
psychologisch auf die Patienten auswirken kann, legen Einzelkasuistiken den Schluss nahe,
dass sie oft extrem besorgt {iber die Moglichkeit sind, sich eine resistente oder
nosokomiale Infektion zuzuzichen. In Folge dessen méchten einige Patienten
moglicherweise nicht in eine Klinik iiberwiesen werden um sich einem Spezialisten
vorzustellen. Sie flirchten, dass eine Infektion weitere Probleme einschliefilich moglichem
Tod nach sich ziehen kann.

Viele Patienten mit chronischen, nicht heilenden Wunden sind gezwungen, erhebliche
Verinderungen an ihrer Lebensweise vorzunehmen®. In einer phinomenologischen
Studie mit 14 Patienten mit schmerzhaftem Ulcus cruris venosum stellte sich heraus, dass
cine Reihe von ihnen iiber viele Aspekte ihres Lebens frustriert waren®. Einige mussten
groflere Verdnderungen des Lebens wie Pensionierung vornehmen, da sie feststellten, dass
ihr Ulcus aufgrund ihrer aktuellen Lebensweise nicht heilte. Die Patienten verspiirten
erhebliche Schuldgefiihle, wenn sie sich mit der Entscheidung zwischen dem Befolgen des
Rats des Arztes und dem Fortsetzen einer Aktivitit wie Arbeit konfrontiert sahen, die sie
als wichtiger einstuften. In solchen Situationen kritisierten die Arzte oft die Patienten, was
die emotionale Belastung der Patienten weiterhin erhohte, insbesondere, wenn ihre
Wunden nicht heilten®. Es gibt jedoch Anhaltspunkte dafiir, dass viele Patienten sich ihrer
Situation anpassen, und in vielen Fillen wird dies durch den Zugang zu geeigneten
Behandlungsstrategien erleichtert, die den Patienten helfen, zu einer normalen
Lebensweise zuriickzukehren (siehe Box 1, Seite 5).

Es gibt verschiedene Wege die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) zu
messen. Alle haben ihre Vor- und Nachteile. Es wurden allgemeine Mafie der HRQoL
entwickelt, um die Auswirkungen einer gegebenen Stérung auf das tigliche Leben zu
untersuchen und eine gegebene Patientengruppe mit alters- und
geschlechtsentsprechenden fiir die gesunde Bevolkerung ermittelten Normen zu
vergleichen. Mit diesen Tools lassen sich Vergleiche zwischen einer Vielzahl von
Zustinden und Erkrankungen vornehmen, so dass die Auswirkung auf chronische, nicht
heilende Wunden mit dem Einfluss der HRQoL auf einen Hiiftgelenkersatz verglichen
werden konnte. Jedoch bezichen sich die in diesen Tools verwendeten Fragen
moglicherweise nicht auf die speziellen Aspekte des Lebens mit chronischen Wunden.
Krankheitsspezifische Tools gehen eher auf die Aspekte ein, die fiir den Patienten von
besonderem Interesse sind, da die Fragen sich direkt auf die untersuchte Erkrankung
bezichen. Fachleute empfehlen die Verwendung eines allgemeinen wie auch eines
krankheitsspezifischen Tools, wenn die HRQoL ein Endpunkt klinischer Studien ist*.
Einige Beispiele von in der Wundversorgung verwendeten krankheitsspezifischen Tools
sind in Box 1 gezeigt. Der ideale HRQoL-Fragebogen ist benutzerfreundlich und fiir den
Arzt einfach in die tigliche Praxis zu integrieren. Er hat eine ausreichende Trennschirfe
und Empfindlichkeit um Verinderungen in der HRQoL iiber die Zeit zu entdecken und
interkulturelle Aspekte zu bertiicksichtigen®.

BOX 1. Krankheitsspezifische Tools zur Messung der HRQoL

Chronic Lower Limb Venous Insufficiency Questionnaire*”

Cardiff Wound Impact Schedule*® (auch auf Deutsch verfligbar)
Freiburger Lebensqualitats Assessment — FLQA*

Charing Cross Questionnaire™

Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study (VEINES)®'
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Der Schliissel fiir das Management von Lebensqualititsfragen in der kleinen aber wichtigen

Gruppe von Patienten mit chronischen Wunden, die nicht den Erwartungen entsprechend
heilen, liegt in der frithen Feststellung der Probleme. Die Prioritit der Arzte muss darin
liegen, den Patienten zu helfen, trotz Leben mit einer chronischen Wunde die beste
Lebensqualitit zu finden. Der Schwerpunkt muss auf guter Symptombkontrolle liegen,
wobei die Schmerzbeseitigung fiir alle Patienten eine Prioritit darstellen sollte, unabhingig
von der zugrunde liegenden Erkrankung oder Prognose. Die Behandlungsziele sollten in
Richtung Komfort und Vertriglichkeit fiir den Patienten gehen. Dies erfordert eine
Neubeurteilung des Behandlungsplans, mit Uberweisung an geeignete Mitglieder des
multidisziplindren Teams, z.B. Psychologen, Schmerzspezialisten und Sozialarbeiter. Es
erfordert auflerdem die Einsicht, dass die Patienten bei ihrer Behandlung Partner sind.

Die Forschung zeigte, dass das Leben mit schwer heilenden Wunden oft bedeutet, dass man
mit einer Zahl von eng miteinander verbundenen psychosozialen Faktoren konfrontiert ist, die,
wenn sie nicht adidquat angegangen und gemanagt werden, zu einer unerwiinschten Reaktion und
weiteren Heilungsproblemen fiihren kénnen. Die Zukunft muss sich auf das Schirfen des Profils
dieser Ereignisse und die Entwicklung von sensitiven, zuverldssigen und benutzerfreundlichen
Tools konzentrieren, die den Einfluss auf den Patienten aufdecken und bewerten.
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EINLEITUNG

DRUCK-
ULCERATIONEN

Italienische
Perspektive

BOX 1. Beispiele fir
Kostentreiber (nach?2)

® Pflegezeit — Verbandwechsel;

Kontinenz, Haut- und
Wundversorgung;
Risikobeurteilung; zusétzliche
Uberwachung

Erhdhte Abhangigkeit —
l&ngerer Klinikaufenthalt,
erhohter Bedarf an
diagnostischen
Untersuchungen und Tests,
UnterstUtzung bei Erndhrung,
chirurgische Intervention,
Schmerzkontrolle,
psychische Unterstutzung
Infektionen — Antibiotika,
hohere Pflegebedurftigkeit,
erhohte Pflegezeit des
Personals*

Streitkosten — Europa hat
immer hdhere Kosten fur
Rechtsstreitigkeiten und folgt
dem US-Modell®
Ausristung/Technologie —
Haufigkeit von Verband-
wechseln, Produktkosten;
Schaffung von Druckum-
verteilungsoberflachen

*Die geschétzten Kosten zur
Behandlung von Episoden einer
Osteomyelitis bei einem Druckulcus 4.
Grades betragen £24.000"

VENOSE
BEINULCERATIONEN

Wirtschaftliche Belastungen durch
schwer heilende Wunden

M Romanelli', JD Vuerstaek’, LC Rogers’, DG Avmstrony’, | Apelgvist

Schwer heilende Wunden gehen mit einer lingeren Behandlungsdauer und einer héheren
Inzidenz von Komplikationen einher, die oft zu erheblichen finanziellen Belastungen
fithren. Um ein Verstindnis fiir die entstehenden Kosten der verschiedenen Arten von
schwer heilenden Wunden zu erhalten, zeigt diese Arbeit die Erfahrungen einer Reihe
von Autoren aus verschiedenen Lindern auf.

Die Gesamtbehandlungskosten konnen von einer Vielfalt von Faktoren becinflusst werden
(Box 1), und zuverlassige Daten, die sich speziell auf die Kosten von schwer heilenden
Druckulcerationen beziehen, sind begrenzt. Jedoch wurde in einer Studie von Bennett et 2/
geschitzt, dass die Kosten der Heilung eines Druckulcus 4. Grades etwa zehn Mal so hoch sind
wie die der Heilung eines Ulcus 1. Grades'. Diese Autoren schitzen auflerdem, dass im Jahr
2000 die Kosten fiir die Heilung eines schwer heilenden (z.B. infizierten Druckulcus) 4. Grades
bei £9.670 versus £7.750 fuir ein Druckulcus 4. Grades, das ohne Komplikationen heilte,
innerhalb des erwarteten Zeitrahmens lag'.

Italien hat ein grofles dezentralisiertes 6ffentliches Gesundheitssystem (Servizio Sanitario
Nazionale), bei dem die Entscheidungen flir Gesundheitsausgaben hauptsichlich auf lokaler
oder regionaler Ebene getroffen werden. 1994 betrug die Gesamtprivalenz von
Druckulcerationen bei 2.144 stationir behandelten Patienten in Italien 13,2%?. Patienten mit
Druckulcerationen haben ein Recht auf regelmiflige Konsultationen bei Fachpflegepersonal
und haben Zugang zu einer Reihe von Hilfsmitteln, die von Hilfsmittel bis zu Verbanden
reichen. Jedoch beschrinken sich diese auf das, was im Rahmen des regionalen
Arzneimitteltarifs verfiigbar ist. Derzeit wurde nur in einer Region (Piemont) der
Arzneimitteltarif dahingehend aktualisiert, dass modernere neue Produkte wie die lokale
Unterdrucktherapie und eine Reihe von Spezialbetten aufgenommen wurden.

Die Kliniken werden fiir die stationdre Behandlung in Abhingigkeit von der Linge des
Aufenthalts bezahlt — je schneller ein Patient entlassen wird, desto mehr Geld wird der Klinik
bezahlt. Im Ergebnis kann die Behandlung von Patienten, die einen lingeren Klinikaufenthalt
erfordern, erhebliche Kosten fiir die einzelne Klinik aber eine niedrige Erstattung bedeuten.
Dieses System kann zu einer verfrithten Entlassung von Patienten oder sogar zur Weigerung
der Aufnahme in die Klinik fiihren. In Pflegeheimen basiert die Erstattung auf einem Tagessatz
mit zusitzlicher Erstattung fiir einzelne Pflegemafinahmen. Dies kann zu einem tiglichen
Verbandswechsel ermutigen, was oft nicht der bestmoglichen Wundversorgung entspricht.

Die Anbieter von hauslicher Pflege erhalten eine feste Summe fiir die Pflege eines Patienten
tiber einen Zeitraum von 60 Tagen ohne die Notwendigkeit tiglicher Patientenbesuche. In
vielen Fillen ist dieser Ansatz fiir die Wundversorgung positiver, da die Verbinde in
verniinftigen Abstianden und nicht routinemafig tiglich gewechselt werden.

Zukiinftiger Fokus

Ein wichtiges Ziel fiir das italienische Gesundheitssystem ist der frithe Einsatz von geeigneten
Mafinahmen zur Pravention der Progression eines Druckulcus zu einem hoheren Schweregrad,
so dass mehr Patienten zu niedrigeren Kosten hiuslich gepflegt werden konnen. Es miissen
wirksamere Systeme entwickelt werden, die die Privention und frithe Detektion von
Druckulcerationen erleichtern. Diese miissen durch verbesserte Schulung in der
Waundversorgung fiir das gesamte medizinische Personal gestiitzt werden.

Detailliertere epidemiologische Studien, sowie Untersuchungen zur Lebensqualitit
zusammen mit einer Neubeurteilung der Erstattung fiir Wundversorgung durch das
italienische Gesundheitsministerium, wiirden ebenfalls zu einer verbesserten Versorgung und
besseren Ergebnissen fithren, mit Zugang zu neueren Therapien in der hiuslichen Pflege.

Die Privalenz von venosen Beinulcerationen liegt bei ca. 1% in der Gesamtbevolkerung, sie
erhoht sich mit zunehmendem Alter*. Es gilt als gesichert, dass dort, wo geeignete
forschungsbasierte Behandlungsprotokolle zum Einsatz kommen, etwa 50% der Ulcera
innerhalb von vier Monaten heilen, 20% heilen nicht innerhalb von zwei Jahren und etwa 8%
heilen nicht nach fiinf Jahren®. 1991 wurden die nationalen Kosten der Behandlung von
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Beinulcerationen in den USA auf 775 Mio. bis 1 Milliarde US § jihrlich geschitzt®. In
Grofibritannien wurden die Gesamtkosten zur Behandlung von Beinulcerationen fiir 2005/6 auf
mindestes 168-198 Mio. £ geschitzt”. Die Faktoren, die positiv mit den steigenden Kosten
korrelieren, sind Dauer der aktiven Therapie, Ulcusgrofie und Vorliegen von mindestens einer
Komorbiditat®.

Eine jiingste Studie von Tennvall ez 2/ bestitigte, dass Beinulcerationen mit einer Fliche von
10 cm?2 oder mehr und einer lingeren Dauer (d.h. sechs Monate oder linger) in der Behandlung
am teuersten sind’. Die jahrlichen Kosten zur Behandlung eines vendsen Beinulcus von <sechs
Monaten Dauer in Schweden wurden auf 1.827 Euro geschitzt, versus 2.585 Euro fiir ein
Ulcus mit einer Dauer von >sechs Monaten’.

Produktkosten werden oft als synonym mit Behandlungskosten gesehen. Jedoch macht der
Einkaufspreis von Verbanden (einschliellich Kompressionsverbanden) selten einen
nennenswerten Anteil der tatsdchlichen Behandlungskosten aus*". Die Kosten fiir Verbande
sind zu vernachlissigen im Vergleich mit anderen Faktoren wie Kosten im Zusammenhang mit
der Hiufigkeit von Verbandwechseln, Einsatzzeit des Pflegepersonals, Zeit bis zur Heilung,
Qualitit der Heilung (Vermeiden von Ulcusrezidiven), Fihigkeit zur bezahlten Beschiftigung
zurlickzukehren und die Kosten der Pflegeeinrichtung'. Kostensenkungsiiberlegungen, die sich
auf die Verwendung von weniger kostspieligen Verbinden konzentrieren, kénnen zu héheren
Gesamtkosten fiihren, wenn die Haufigkeit des Verbandwechsels erhoht wird (wodurch die
Einsatzzeit des Pflegepersonals steigt) und sich die Zeit bis zur Heilung verlingert'.

Bei der Auswertung nach Behandlungsstitte machte die hiusliche Pflege den gréfiten Anteil
(48%) der Gesamtkosten der Behandlung von vendsen Beinulcerationen in den USA aus®. In
einer Studie in Grofbritannien wurde berechnet, dass die Kosten pro Patient erheblich reduziert
werden konnten, wenn die Patienten in einer Klinik fiir Beinulcerationen statt in hiuslicher
Pflege behandelt wurden’. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass eine breitere Bereitstellung
von hochwertiger Pflege in ambulanten Kliniken helfen kann die Kosteneffizienz zu verbessern.

Bis zu 25% der geschitzten 20 Mio. Menschen mit Diabetes in den USA entwickeln
irgendwann zu Lebenszeiten ein diabetisches FufSulcus (DFU)". Etwa 50% der DFUs
infizieren sich und ca. einer von fiinf von ihnen fiihrt zu einer Amputation der unteren
Extremitit (AUE)". Die geschitzten Kosten zur Behandlung eines DFU in den USA liegen bei
bis zu 20.000 US $ und eine Major-Beinamputation kostet ca. 70.000 US $'*. Jiingste
Schitzungen zeigen, dass DFUs und Amputationen allein das US-amerikanische
Gesundheitssystem jahrlich etwa 30 Milliarden US $ kosten'* und Komplikationen der unteren
Extremitit ca. ein Fiinftel der Gesamtkosten von Diabetes ausmachen.

Pecoraro et al berichteten, dass ein identifizierbares und potenziell vermeidbares Ereignis bei
iiber 85% der Diabetes-bedingten AUE vorliegt und dass etwa demselben prozentualen Anteil
ein Fuflgeschwiir vorausgeht'. In Box 2 sind einfache priventive Mafinahmen aufgefiihrt, die
nachweislich Ulcerationen (und damit Amputationen) reduzieren.

Obwohl die Fiinfjahres-Mortalititsrate nach diabetesbedingter AUE hoher ist als fiir die
meisten Krebsarten'”, werden Praventionsmafinahmen immer noch wenig Aufmerksamkeit und
wenig finanzielle Forschungsmittel in den USA gewidmet. Sobald ein Ulcus aufgetreten ist,
sollte die Aufmerksambkeit der raschen Heilung gewidmet werden, um eine Infektion und
mogliche Amputation zu vermeiden.

Nur wenige Studien der Wundversorgung liefern eine vollstindige Kosten-Wirksamkeits-
Analyse. Durch Unterschiede im Studiendesign werden Vergleiche weiter verkompliziert. Dazu
zahlt auch, ob die Studie prospektiv oder retrospektiv ist, die Patienteneinschlusskriterien,
Wundtyp, untersuchte Behandlungseinrichtung (z.B. Primir- oder Sekundirversorgung),
Behandlungspraktiken, Untersuchungszeitraum, Erstattungssystem und eingeschlossene
Lander”. Die meisten Studien konzentrieren sich auf die geschitzten direkten medizinischen
Kosten der Behandlung von Wunden, aber nicht auf die indirekten Kosten im Zusammenhang
mit dem Verlust der Produktivitit, individuellen Patienten- und Angehorigenkosten und Verlust
von Lebensqualitit. Daher sind die geschitzten Kosten oft falsch niedrig™ .

Bei dem Modell der schwer heilenden DFUs wurden als wichtigste Faktoren im
Zusammenhang mit hohen Kosten die Zahl der operativen Eingriffe, der stationire Aufenthalt
und die Zeit bis zur Heilung identifiziert™.

Die Kosten fiir eine Minor-AUE (d.h. nur Fufl) wurde in Schweden auf 258.320 SEK
geschitzt. Fiir grofiere Amputationen der unteren Extremitit (d.h. oberhalb des Knochels) liegt
die Zahl bei 390.150 SEK, wobei 77% der Kosten nach der Operation verursacht wurden*.
Die Amputation wurde als so kostspielig wie das Ergebnis seiner Folgen angesehen, d.h. die
Notwendigkeit weiterer Pflege und institutioneller Behandlung. Daher sollte in



KERNPUNKTE

1. Schwer heilende Wunden

flhren oft zu einer
erheblichen finanziellen
Belastung.

2. Neuere, teurere Technologien

koénnen kostenwirksamer
sein, wenn sie zu schnellerer
Heilung fuhren.

3. Unterschiede der in Studien

verwendeten Kostenkriterien
machen vergleichende
Kostenanalysedaten flr
verschiedene Lénder und
Gesundheitseinrichtungen
schwierig.

4. In der Zukunft muss man

sich auf die Standardisierung
von Kostenkriterien
konzentrieren um die
oOkonomisch
wirtschaftlichsten Wege bei
der Behandlung von schwer
heilenden Wunden zu gehen.

SCHLUSSFOLGERUNG

SCHWER HEILENDE WUNDEN: EIN GANZHEITLICHER ANSATZ

Kostenanalysestudien der Patient bis zu einem spezifischen Endpunkt nachbeobachtet werden
(z.B. vollstindige Heilung oder Abschluss einer erfolgreichen Rehabilitation). Obwohl viele der
neuen Technologien und Verbinde, die zur Behandlung von schwer heilenden Wunden
cingesetzt werden, teurer sind als die Vergleichsbehandlung, kann ihr Einsatz kostenwirksamer
sein, wenn sie zu einer effektiveren oder schnelleren Heilung flihren®?**?. Daher ist es bei der
Beurteilung des Einsatzes von Ressourcen wichtig sich nicht auf Kosten von Einheiten wie
Verbinde oder Verfahren zu konzentrieren, sondern eine breitere Perspektive der gesamten
cingesetzten Ressourcen zu wiahlen. Es ist wichtig, sich bewusst zu machen, dass eine
bestimmte Behandlung in einer Gruppe von Patienten oder flir einen bestimmten Wundtyp
oder in einer Einrichtung oder einem Land kostenwirksamer sein kénnte als eine andere.

In einer Studie, in der Ressourceneinsatz im Zusammenhang mit diabetischen
Fuflinfektionen in drei europiischen Lindern untersucht wurde, fanden sich erhebliche
Unterschiede in der Rate und Dauer von stationdren Aufenthalten und im Einsatz von
Antibiotika und Gefifichirurgie”. Die Autoren gelangten zu dem Schluss, dass diese
Unterschiede sich im Wesentlichen durch Unterschiede im Zugang zu stationiren und
ambulanten Einrichtungen, Selektionsverzerrung der Patienten, Patientencharakteristika,
Erstattung und Gesundheitsversorgung erkliren liefen. Dieselben Beobachtungen konnten in
der kiirzlich vorgestellten Eurodiale-Studie gemacht werden™.

In einem Vergleich von diabetesbedingten Fufllasionen bei Patienten in den Niederlanden
und Kalifornien war die Dauer des Klinikaufenthalts in den Niederlanden erheblich linger,
withrend die Inzidenz von Major-Amputationen der unteren Extremitit in den USA hoher
war®. Dies hat eine wichtige Auswirkung fiir die Motivation zur Kostensenkung durch friihere
Entlassung. Diese Unterschiede lassen sich durch Unterschiede im Zugang zur
Gesundheitsversorgung, Finanzierung oder Erstattungssystemen erkldren”. Es ist bedauerlich,
dass die Erstattungssysteme in einigen Landern offensichtlich zugunsten kiirzerer Liegedauer
und verminderter Zeit bis zur Heilung Amputationen begiinstigen.

Ein wesentliches Problem bei Kostenanalysen von Erkrankungen ist die grofie Uneinheitlichkeit
der verwendeten Kostenkriterien. Schwierigkeiten beim Vergleich von Kostenanalysen werden
durch Unterschiede in den Pflegeprotokollen und dem unterschiedlichen 6konomischen Status der
verschiedenen Linder verstarkt, z.B. Unterschiede in den Tarifen, die an das medizinische Personal
zu zahlen sind. Es sind erhebliche Bemiihungen nétig, um die Kriterien fiir die Kostenanalysen zu
standardisieren die flir die weitere Identifikation der 6konomisch effektivsten Wege zur Behandlung

von schwer heilenden Wunden und zur Unterstiitzung von hilfreichen Vergleichen zwischen
verschiedenen Behandlungsprotokollen und Gesundheitssystemen verwendet werden kénnen.
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